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RESUMO
Helayel PE, Conceição DB, Knaesel JA, Ceccon MS, Dal Mago AJ, Oliveira
Filho GR - Volumes Anestésicos Efetivos no Bloqueio do Nervo Isquiático:
Comparação entre as Abordagens Parassacral e Infraglútea-Parabiceptal com
Bupivacaína a 0,5% com Adrenalina e Ropivacaína a 0,5%.
JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O volume e a massa das soluções de anes-
tésico local (AL) influenciam a taxa de sucesso dos bloqueios periféricos. Desta
forma, o objetivo principal do estudo foi determinar os volumes de anestésico
local para o bloqueio do nervo isquiático (BNI) nas abordagens parassacral e
infraglútea-parabiceptal.
MÉTODO: Cento e um pacientes foram alocados aleatoriamente em 4 grupos e
submetidos ao BNI nas abordagens infraglútea-parabiceptal ou parassacral, uti-
lizando ropivacaína a 0,5% ou bupivacaína a 0,5% com adrenalina 5 µg.mL-1.
Sucesso foi definido como bloqueio sensitivo e motor completo do nervo isquiático
30 minutos após a injeção do AL. Os volumes foram calculados pelo método up-
and-down.
RESULTADOS: Na abordagem parassacral o volume efetivo médio da
ropivacaína foi 17,6 mL (IC 95%: 14,9 - 20,8) e da bupivacaína 16,4 mL (IC
95%: 12,3 - 21,9). Na abordagem infraglútea-parabiceptal o volume efetivo
médio da ropivacaína foi 21,8 mL (IC 95%: 18,7 - 25,5) e bupivacaína 20,4
mL (IC 95%: 18,6 - 22,5). Volumes foram significativamente menores (p < 0,01)
na abordagem parassacral comparativamente à infraglútea-parabiceptal. Na
estimativa da regressão de Probits para volumes efetivos em 95% dos paci-
entes, os volumes na abordagem parassacral foram 21,8 mL para ropivacaína
e 20,5 mL para bupivacaína; e na infraglútea- parabiceptal foram 27,2 mL na
ropivacaína e 25,5 mL na bupivacaína. O volume efetivo em 99% dos pacien-
tes no BNI parassacral para ropivacaína foi 24 mL e para bupivacaína 22,5
mL; e 29,9 mL de ropivacaína e 28,0 mL de bupivacaína no grupo infraglúteo-
parabiceptal.
CONCLUSÕES: Foram necessários volumes significativamente menores na abor-
dagem parassacral do BNI comparativamente à abordagem infraglútea-
parabiceptal, mas os volumes anestésicos não diferiram entre os AL.
Unitermos: ANESTÉSICO, LOCAL: bupivacaína; ropivacaína; TÉCNICAS
ANESTÉSICAS, Regional: bloqueio do nervo isquiático.
SUMMARY
Helayel PE, Conceição DB, Knaesel JA, Ceccon MS, Dal Mago AJ, Oliveira
Filho GR – Effective Anesthetic Volumes in Sciatic Nerve Block: Comparison
between the Parasacral and Infragluteal-parabiceps Approaches with 0.5%
Bupivacaine with Adrenaline and 0.5% Ropivacaine.
BACKGROUND AND OBJECTIVES: The volume and mass of local anes-
thetics (LA) affect the success rate of peripheral nerve blocks. Thus, the main
objective of this study was to determine the volumes of local anesthetics in
parasacral and infragluteal-parabiceps sciatic nerve block (SNB).
METHODS: One hundred and one patients undergoing infragluteal-parabiceps
or parasacral SNB with 0.5% ropivacaine or 0.5% bupivacaine with 5 µg.mL-1
of adrenaline were randomly divided into 4 groups. Success was defined as com-
plete sensitive and motor blockades of the sciatic nerve 30 minutes after the
administration of the LA. Volumes were calculated by the up-and-down method.
RESULTS: In the parasacral approach, the mean effective volume of ropiva-
caine was 17.6 mL (95% CI: 14.9-20.8) and of bupivacaine it was 16.4 mL (95%
CI: 12.3-21.9). In the infragluteal-parabiceps approach, the mean effective vo-
lume of ropivacaine was 21.8 mL (95% CI: 18.7-25.5), and that of bupivacaine
was 20.4 mL (95% CI: 18.6-22.5). Volumes were significantly lower (p < 0.01)
in the parasacral than in the infragluteal-parabiceps approach. In Probit
regression, the estimated effective volume in 95% of the patients in the
parasacral approach was 21.8 mL for ropivacaine, and 20.5 mL for bupivacaine;
in the infragluteal-parabiceps approach the volumes were 27.2 mL for ropivacaine
and 25.5 mL for bupivacaine. The effective volume in 99% of the patients in
parasacral SNB was 24 mL for ropivacaine, and 24 mL for bupivacaine; and in
the infragluteal-parabiceps approach, 29.9 mL for ropivacaine, and 28.0 mL for
bupivacaine.
CONCLUSIONS: In sciatic nerve block, significantly smaller volumes were
necessary in the parasacral than in the infragluteal-parabiceps approach, but
volumes did not differ between both LAs.
Keywords: ANESTHETIC, Local: bupivacaine, ropivacaine; ANESTHETIC
TECHNIQUES, Regional: sciatic nerve block.
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INTRODUÇÃO
O volume injetado, bem como a massa do anestésico local
usados para bloqueio de nervos periféricos, influencia a
taxa de sucesso e a qualidade do bloqueio 1,2. O bloqueio
do nervo isquiático exige relativamente maiores volumes de
anestésico local 3-5. Estes volumes variam na dependência
da abordagem e podem assumir importância relevante
quando doses limites são atingidas 6. O volume anestésico
mínimo (VAM) é o volume efetivo médio para produzir bloqueio
neural completo em 50% dos pacientes 1,7,8. Analogamente
à dose do fármaco que é efetiva em 50% de determinada
população (ED50), o VAM é posicionado no ponto médio da
curva dose (volume) - resposta, que é mais facilmente afe-
tada pelas diferenças entre os fármacos. O conceito de VAM
também pode orientar as necessidades de anestésicos lo-
cais em diferentes locais de injeção. Ropivacaína e
bupivacaína são anestésicos locais muito usados no blo-
queio do nervo isquiático, no entanto estudos disponíveis
comparando estes fármacos usam volumes e concentra-
ções fixas 9,10. Volumes de anestésico local efetivos em 50%,
95% e 99% podem variar entre diferentes técnicas de blo-
queios e/ou entre diferentes soluções de anestésico. Assim
sendo, sua determinação possui importante relevância clí-
nica. Desta maneira, o objetivo principal do estudo foi esti-
mar os volumes efetivos mínimos no bloqueio do nervo
isquiático em 50%, 95% e 99% dos casos, usando aborda-
gem parassacral ou infraglútea-parabiceptal. Secundaria-
mente, os volumes efetivos em 50%, 95% e 99% de dois
anestésicos locais comumente usados (ropivacaína a 0,5%
e bupivacaína a 0,5% com 1:200.000 adrenalina) foram tam-
bém comparados entre si.
 
MÉTODO
Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hos-
pital Governador Celso Ramos foram incluídos prospecti-
vamente no estudo 101 pacientes estado físico ASA I ou II,
de idade entre 18 e 65 anos, escalados para operações
eletivas no pé ou tornozelo sob bloqueio dos nervos femoral
e isquiático. Critérios de exclusão descreviam pacientes
com disfunção respiratória, hepática ou cardíaca; diabéticos
ou com neuropatia periférica, pacientes em terapia analgé-
sica crônica ou com história conhecida de alergia aos fár-
macos em questão.
Os pacientes foram alocados de forma aleatória em quatro
grupos de acordo com números gerados eletronicamente.
Grupo RIG (n = 25) pacientes submetidos a bloqueio do ner-
vo isquiático (BNI) infraglúteo-parabiceptal com ropivacaína
a 0,5%, grupo BIG (n = 25) receberam BNI infraglúteo-para-
biceptal com bupivacaína a 0,5% com adrenalina 1:200.000.
Grupo RPS (n = 25) recebeu BNI parassacral com ropiva-
caína a 0,5% e grupo BPS (n = 26) realizado BNI parassacral
com bupivacaína a 0,5% com adrenalina 1:200.000. Após
cateterização venosa com cateter flexível em região de an-
tebraço, todos pacientes receberam medicação pré-anesté-
sica com midazolam 0,05 mg.kg-1 10 minutos antes da rea-
lização do bloqueio. As seringas contendo as soluções de
anestésico local foram preparadas de forma duplamente
encoberta por um dos autores que não era envolvido na
avaliação posterior do paciente. Todos os bloqueios foram
realizados pelo menos 45 minutos antes do início da ope-
ração por um dos investigadores com grande experiência
em anestesia regional, que não conhecia a solução do
anestésico local a ser injetada. BNI foram realizados com
pacientes em posição de decúbito ventral com as pernas
sustentadas por um travesseiro, permitindo movimento livre
do pé em resposta à estimulação no nervo periférico. Para
realizar o BNI infraglúteo-parabiceptal, o ponto de entrada da
agulha foi definido em 1 cm distal à prega infraglútea no ní-
vel da borda lateral do músculo bíceps femoral. O ponto de
entrada da pele era infiltrado com 2 mL de lidocaína a 1%
usando agulha hipodérmica 25-gauge de 38 mm. Uma agu-
lha de estimulação de nervo periférico de 50 mm, 22-gauge
(Stimuplex A50, BBraun, Melsungen, Alemanha) ligada a
estimulador de nervo periférico (Stimuplex Dig RC, BBraun,
Melsungen, Alemanha) era inserida pela pele em ângulo de
70o a 80o, em direção cefálica e anterior pelo plano sagital 11.
Ambas as flexões plantar do pé ou dedos (divisão tibial do
nervo isquiático) e dorsiflexão/eversão do pé ou dedos (di-
visão fibular comum do nervo isquiático) foram conseguidos
com corrente de neuroestimulação entre 0,2 a 0,5 mA com
pulso de 100 µs. Técnica de dupla injeção foi usada. O vo-
lume de anestésico local aplicado foi igualmente dividido
entre os nervos tibial e fibular comum, ramos diretos do ner-
vo isquiático. Na impossibilidade de determinar um dos es-
tímulos ou se o tempo necessário para encontrar o segundo
estímulo fosse maior que três minutos do término da inje-
ção do anestésico no local anterior, o paciente era então ex-
cluído do estudo. O término da injeção do anestésico no
segundo local de aplicação foi considerado o momento zero
para avaliação da efetividade do bloqueio.
Para realização do BNI parassacral, uma linha era traçada
entre a espinha ilíaca póstero-superior (EIPS) e a tuberosi-
dade isquiática (TI); o ponto de inserção da agulha era mar-
cado 6 cm caudalmente à EIPS 12,13. Após infiltração da pele
com 2 mL de lidocaína a 1% usando agulha hipodérmica
25-gauge de 38 mm. Agulha de estimulação de nervo peri-
férico de 100 mm, 21-gauge (Stimuplex A100, BBraun, Mel-
sungen, Alemanha) ligada ao mesmo estimulador de nervo
periférico (Stimuplex Dig RC, BBraun, Melsungen, Alemanha)
era inserida no plano sagital com discreta angulação cau-
dal (10o). A agulha alcançava o forame isquiático maior até
encontrar o nervo isquiático, identificado através de estímu-
lo de flexão plantar do pé ou dedos (divisão tibial do nervo
isquiático) e dorsiflexão/eversão do pé ou dedos (divisão
fibular comum do nervo isquiático), com corrente de neuro-
estimulação entre 0,2 e 0,5 mA com um pulso de 100 µs e
uma única injeção era realizada. O término da injeção do
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volume do anestésico local era considerado o momento zero
na avaliação da efetividade do bloqueio.
Após realização do BNI, o paciente retornava para a posição
supina sendo realizado bloqueio do nervo femoral perivas-
cular inguinal (1 cm lateral à artéria femoral e 1 cm inferior
ao ligamento inguinal) utilizando a mesma agulha de blo-
queio empregada no bloqueio isquiático e 15 mL da mes-
ma solução de anestésico local.
A avaliação da efetividade do bloqueio foi realizada por ob-
servador que não estava presente durante a realização do
bloqueio e não conhecia a solução e o volume do anesté-
sico local utilizado. Bloqueio sensitivo foi avaliado pela per-
da da sensação da ponta de uma agulha hipodérmica
22-gauge em uma escala de três pontos (0 = sensação nor-
mal, dolorosa; 1 = diminuição da sensibilidade, referindo
sensação tátil; 2 = perda completa da sensibilidade da re-
gião), em região de inervação cutânea correspondente ao
nervo fibular comum (face dorsal do pé) bem como do ner-
vo tibial (face plantar do pé). O bloqueio motor foi avaliado
pela capacidade do paciente realizar flexão plantar (nervo
tibial) ou dorsiflexão do pé (nervo fibular), e era registrada em
escala de três pontos (0 = movimentação normal; 1 = dimi-
nuição do movimento, paresia; 2 = ausência de mobilidade
do membro). Um escore total de efetividade foi atribuído a
cada bloqueio somando-se cada escore obtido nas avalia-
ções sensitiva e motora e em cada componente do nervo
isquiático. O escore variava do zero (nenhum bloqueio sen-
sitivo ou motor em nenhum compartimento) até 8 (bloqueio
sensitivo e motor completos em ambos os territórios do ner-
vo isquiático). O sucesso foi definido como um escore total
de efetividade igual a 8 após 30 minutos da realização do
bloqueio. Escores inferiores eram considerados como falha
aos propósitos do estudo.
O volume da solução de anestésico local administrada ao
primeiro paciente em cada grupo foi de 20 mL. A resposta
do paciente após 30 minutos da injeção determinava o vo-
lume a ser administrado ao próximo paciente. Sucesso ou
falha determinava diminuição ou aumento do volume de
anestésico local no próximo paciente. Para o cálculo do in-
tervalo entre os volumes a serem administrados na seqüên-
cia, o volume inicial era transformado em seu logaritmo
natural 14,15. Adicionando 0,1 ou subtraindo 0,1 ao resultado
normalizado do paciente anterior determinava-se o resulta-
do a ser calculado ao próximo paciente. Volumes injetados
eram obtidos pela transformação dos volumes calculados
em seus respectivos anti-logarítmos, arredondados em
uma casa decimal.
Sedação intra-operatória foi realizada com doses fracio-
nadas de midazolam (0,05 mg.kg-1) ou infusão contínua de
propofol (50 a 70 µg.kg-1.min). Anestesia geral foi realizada
quando bloqueio sensitivo não permitia a realização da ope-
ração sob sedação.
O tamanho necessário das amostras para conseguir um
erro padrão estimado para o volume efetivo em 50% dos pa-
cientes (σX) igual a 0,3σ (o desvio padrão do volume efetivo
necessário em 50%) das seqüências up-and-down foi cal-
culada como n = 2(σ/σX)2, resultando em 22 casos por gru-
po 15. Tamanho das amostras para análise de probit foi
estimada em pelo menos 44 pares de sucessos/falhas,
para α = 0,5 e 1-β = 0,8, usando fórmulas e tabelas conce-
didas por Kraemer e Shimura 16 para testes binomiais de
amostra simples. Volume efetivo médio da ropivacaína e
bupivacaína no BNI via parassacral e infraglúteo-parabi-
ceptal foram estimados das respectivas seqüências up-
and-down usando o método de Massey e Dixon focado na
determinação do volume de anestésico dando uma proba-
bilidade de 50% de bloqueio neural completo. Análises de
probits foram aplicadas aos dados usando soluções de
anestésico local e técnica do bloqueio (abordagens) como
fatores. Destas análises, os volumes efetivos em 95% e
99% foram estimados para os anestésicos locais (bupiva-
caína e ropivacaína) em suas abordagens (parassacral e
infraglutea-parabiceptal). Método de Robertson e Preisler 17
foi usado para calcular as taxas de volumes efetivos em
50%, 95% e 99% dos pacientes (ropivacaína/bupivacaína e
parassacral/infraglútea) e o respectivo limite de intervalo de
confiança em 95%. De acordo com este método, se 95% do
intervalo de confiança das taxas incluem 1, as diferenças
estimadas não são significativas do ponto de vista estatís-
tico em α = 0,05. Planilha eletrônica Microsoft Excel 2000
(Microsoft, Bellvue, WA) e Minitab v14.2 (Minitab Inc., State
College, PA) foram usadas para os cálculos.
 
RESULTADOS
Noventa e nove pacientes completaram o estudo. Dados
demográficos da amostra podem ser resumidos como se
segue: Idade = 36,72 ± 12,86 anos; Peso = 71,69 ± 12,28;
Altura = 1,67 ± 0,10; Sexo M/F = 54/45; Estado físico ASA
I/II = 47/52.
As figuras 1 e 2 mostram as sequências de bloqueios efe-
tivos (sucessos) e inefetivos (falhas) nos 4 grupos estuda-
dos. Ocorreram 48 falhas e 51 sucessos na amostra obtida.
No BNI parassacral, os volumes efetivos médios promoven-
do bloqueio completo em 50% dos casos com ropivacaína
foi 17,6 mL (IC95%: 14,9 - 20,8) e com bupivacaína foi 16,4
mL (IC95%: 12,3 - 21,9). No BNI infraglúteo-parabiceptal, os
volumes correspondentes foram 21,8 mL para ropivacaína
(IC95%: 18,7 - 25,5) e 20,4 mL para bupivacaína (IC95%:
18,6 - 22,5). A tabela I resume os volumes efetivos em 50%,
95% e 99% estimados pela regressão de probits para as
determinadas soluções de anestésico local bem como suas
abordagens. O resultado do Qui-quadrado para o modelo
geral foi 5,14; p = 0,64.
Cinquenta e um pacientes receberam BNI parassacral. Qua-
torze deles (56%) no grupo RPS e treze (50%) no grupo BPS
obtiveram bloqueio completo após 30 minutos da injeção. Os
procedimentos cirúrgicos foram completados com sucesso
em todos os pacientes submetidos a bloqueio combinado do
nervo isquiático parassacral e bloqueio do nervo femoral.
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Em dois dos cinquenta pacientes submetidos ao BNI infra-
glúteo-parabiceptal (um paciente no grupo BIG e outro no gru-
po RIG) não foi possível conseguir o segundo estímulo
porque imediatamente após a primeira injeção do anestési-
co local ambos os componentes do nervo isquiático foram
bloqueados. Estes pacientes foram excluídos do estudo e
seus respectivos volumes e soluções de anestésico foram
administrados novamente aos pacientes subsequentes. Nos
Figura 1. Sequência de Respostas dos Pacientes e os Respectivos
VE50 Calculados pelo Método up-and-down no Bloqueio
Parasacral com Ropivacaína a 0,5% (RPS) ou Bupivacaína a
0,5% (BPS).
Figura 2. Sequência de Respostas dos Pacientes e os Respectivos
VE50 Calculados pelo Método up-and-down no Bloqueio
Infraglúteo-Parabiceptal com Ropivacaína a 0,5% (RIG) ou
Bupivacaína a 0,5% (BIG).
Figura 4. Sequência de Respostas dos Pacientes e os Respectivos
VE50 Calculados pelo Método up-and-down no Bloqueio
Infraglúteo-Parabiceptal com Ropivacaína a 0,5% (RIG) ou
Bupivacaína a 0,5% (BIG).
Figura 3. Sequência de Respostas dos Pacientes e os Respectivos
VE50 Calculados pelo Método up-and-down no Bloqueio
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quarenta e oito pacientes restantes, bloqueio completo do
nervo isquiático foi obtido em doze pacientes do grupo RIG
(50%) bem como em doze pacientes do grupo BIG (50%)
após trinta minutos da injeção. Anestesia geral foi necessá-
ria para permitir conclusão do procedimento cirúrgico em
apenas um paciente. Os procedimentos foram completados
com sucesso nos 47 pacientes restantes sob BNI infraglúteo-
parabiceptal combinado com bloqueio do nervo femoral. To-
dos os pacientes do grupo RIG e BIG tiveram intervalos entre
a identificação dos dois estímulos inferiores a três minutos.
DISCUSSÃO
O isquiático é o maior nervo do corpo humano. No grande
forame isquiático, os maiores ramos do nervo isquiático
emergem juntos recobertos por uma bainha epineural co-
mum e pelo compartimento fascial sacral 18. O nervo divide-
se em seus maiores ramos terminais, os nervos tibial e
fibular comum ao nível ou distalmente ao músculo piriforme.
Na região infraglútea, ambas as terminações são separadas
uma da outra, mas contidas ainda numa bainha epineural
comum 19. Por estas características anatômicas, a aborda-
gem parassacral resulta em frequente sucesso e dispersão
previsível do anestésico local pela bainha do nervo isquiático
em injeção única com relativo pequeno volume de anesté-
sico local pelo compartimento fascial sacral 12. No entanto,
a abordagem infraglútea-parabiceptal, dupla injeção, garan-
te início de ação mais rápido e melhora a qualidade do blo-
queio neural em ambas as terminações do nervo isquiático,
permitindo maior proximidade da injeção do anestésico lo-
cal em seu local de ação 4,5,20,21. Além disto, tem sido de-
monstrado que quando o nervo isquiático é abordado abaixo
do músculo piriforme, a técnica de dupla injeção é neces-
sária para obter taxas de sucesso semelhantes àquelas
obtidas pela abordagem parassacral com injeção única 5.
Por esta razão, foi usada dupla injeção para a abordagem
infraglútea-parabiceptal ao nervo isquiático.
A administração intra-epineural da solução de anestésico
local pode explicar o bloqueio neural completo que ocorreu
em dois pacientes recebendo BNI infraglúteo-parabiceptal
imediatamente após a primeira injeção com metade do vo-
lume pré-estabelecido de anestésico local.
O método up-and-down de Massey e Dixon tem sido utiliza-
do para o cálculo do volume, dose ou concentração de
anestésico local em 50% dos casos 1,22. A necessidade de
amostra populacional menor em comparação aos métodos
de alocação randômicos e a diminuição do número de fa-
lhas são as maiores vantagens propostas por este método
15,23
. No entanto, este método não produz estimativas de vo-
lumes de soluções de anestésico local necessários para
promover anestesia em 95% ou 99% dos pacientes, que
seria clinicamente mais relevante 23. Por esta razão, estima-
tivas de volumes de anestésico efetivos em 95% e 99% dos
casos foram calculadas pelo método de regressão de
probits 24. Os dois métodos usam a distribuição normal para
estimativa de volumes efetivos. Nenhum método que usa
distribuição normal em uma grande margem pode ser de-
terminado para estimar extremos de percentual, desde que
estas estimativas dependem que se assuma que o fenôme-
no tem distribuição normal. Transformação logarítmica
como a usada neste estudo pode promover variáveis nor-
mais em relação à média, mas falha em assumir normali-
dade em extremos da distribuição 15. Intervalos de confiança
estreitos para volumes efetivos em 95% e 99% dos pacien-
tes podem refletir esta limitação. De fato, para assegurar
normalidade em estreitos, seria necessário estudo extenso
da distribuição envolvendo centenas de observações 14.,o
que é considerado impraticável em muitos centros de pes-
quisa clínica.
O critério de sucesso foi definido como bloqueio neural com-
pleto dos componentes tibial e fibular comum do nervo is-
quiático. Este critério demonstrou-se muito rigoroso uma
vez que para permitir a operação sobre o território de iner-
vação isquiática apenas um paciente necessitou anestesia
geral para completar o procedimento cirúrgico, mesmo
quando bloqueio motor incompleto estava presente. Neste
estudo, escolheu-se comparar volumes efetivos de dois
anestésicos locais comumente utilizados, que são ropivacaí-
na a 0,5% e bupivacaína a 0,5% com epinefrina 1:200.000.
Por causa da adição de epinefrina à bupivacaína, compa-
rações de potência entre os anestésicos locais não foram
realizadas.
A conclusão sugere que mesmo os volumes efetivos de
anestésico local em 50% dos casos foram significativamen-
Tabela I – Volumes Efetivos de Ropivacaína a 0,5% e Bupivacaína a 0,5% Calculados pela Regressão de Probits
Grupos RPS BPS RIG BIG
VE50 17,4 (16,6; 18,3)* 16,4 (15,6; 17,2)* 21,7 (20,7; 22,9) 20,3 (19,3; 21,4)
VE95 21,8 (20,6; 23,4) 20,5 (19,4; 22,0) 27,2 (25,7; 29,4) 25,5 (24,0; 27,4)
VE99 24,0 (22,5; 26,1) 22,5 (21,1; 24,5) 29,9 (27,9; 32,7) 28,0 (26,1; 30,5)
VE50, VE95, VE99 – Volumes Efetivos Estimados para Bloquear 50%, 95% e 99% dos Casos Respectivamente. Os números em parêntesis
representam intervalos de confiança de 95%. RPS = BNI parasacral com ropivacaína a 0,5%; BPS = BNI parasacral com bupivacaína a 0,5%;
RIG = BNI infraglúteo-parabiceptal com ropivacaína a 0,5%; BIG = BNI infraglúteo-parabiceptal com bupivacaína a 0,5%. Comparação entre
os grupos RIG e BIG = p < 0,05
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te menores para injeção única na abordagem parassacral
que para dupla injeção no BNI infraglúteo-parabiceptal.
Estimativas de volumes associados à probabilidade de blo-
queio em 95% e 99% dos casos em 30 minutos da rea-
lização do bloqueio não diferiram. Além disto, na mesma via
de abordagem, volumes similares de ropivacaína a 0,5% e
bupivacaína a 0,5% com epinefrina 1:200.000 foram neces-
sários para bloquear o nervo isquiático com sucesso.
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INTRODUCTION
The volume injected as well as the mass of local anesthetics
used in peripheral nerve blocks affect the success rate and
quality of the blockade1,2. Sciatic nerve blocks require re-
latively larger volumes of local anesthetics3-5. Those volumes
vary according to the approach and can be relevant when limit
doses are achieved6. The minimum local anesthetic volume
(MLAV) is the mean effective volume to produce complete
neural blockade in 50% of the patients1,7,8. Analogue to the
dose of the drug that is effective in 50% of a specific
population (ED50), MLAV is located in the middle of the dose
(volume)-response curve, which is more easily affected by the
differences among drugs. The concept of MLAV can also
guide the needs of local anesthetics in different injection
sites. Ropivacaine and bupivacaine are local anesthetics
frequently used in sciatic nerve blocks; however, studies
comparing these drugs have used fixed volumes and
concentrations9,10. Volumes of local anesthetics effective in
50%, 95%, and 99% of the patients can vary among the
different techniques and/or different anesthetic solutions;
therefore, their determination is clinically relevant. The main
objective of this study was to estimate the minimum effective
volumes in sciatic nerve blocks in 50%, 95% and 99% of the
cases using the parasacral or infragluteal-parabiceps
approach. The secondary goal was to compare the effective
volumes in 50%, 95%, and 99% of the most commonly used
local anesthetics (0.5% ropivacaine and 0.5% bupivacaine
with 1:200,000 adrenaline).
METHODS
After approval by the Ethics on Research Committee of the
Hospital Governador Celso Ramos, 101 patients physical
status ASA I or II, ages 18 to 65 years, scheduled for elective
foot or ankle surgery under femoral and sciatic blocks
participated in this prospective study. Patients with respi-
ratory, hepatic, or cardiac dysfunction; diabetics; peripheral
neuropathy; in chronic analgesic therapy; or allergies to the
study drugs were excluded from the study.
Patients were randomly divided into four groups according to
electronically generated numbers. RIG group (n= 25):
patients undergoing infragluteal-parabiceps sciatic nerve
block (SNB) with 0.5% ropivacaine; BIG group (n= 25):
infragluteal-parabiceps SNB with 0.5% bupivacaine with
1:200,000 adrenaline; RPS group (n= 25), parasacral SNB
with 0.5% ropivacaine; and BPS group (n= 26), parasacral
SNB with 0.5% bupivacaine with 1:200,000 adrenaline. After
venipuncture with a flexible catheter in the forearm all pa-
tients received pre-anesthetic medication with midazolam,
0.05 mg.kg-1 10 minutes before the blockade. Syringes
containing the local anesthetic were prepared in a double-
blind manner by one of the authors who was not involved in
the evaluation of the patient. All blockades were done at least
45 minutes before the beginning of the surgery by one of the
investigators highly experienced in regional blocks who did
not know which anesthetic was being used. Patients were
placed in ventral decubitus with their legs supported by a
pillow, allowing them to move their feet freely in response to
peripheral nerve stimulation. For the infragluteal-parabiceps
SNB, the needle was inserted 1 cm distal to the infragluteal
fold at the level of the lateral border of the femoral biceps
muscle. The skin was infiltrated with 2 mL of 1% lidocaine
with a 25G, 38-mm needle. A 50-mm, 22G peripheral nerve
stimulation needle (Stimuplex A50, BBraun, Melsungen,
Germany) connected the neurostimulator (Stimuplex Dig RC,
BBraun, Melsungen, Germany) was inserted at a 70° to 80°
angle with the skin, in a cephalad and anterior direction to the
sagittal plane11. Both plantar flexion of the foot or toes (tibial
branch of the sciatic nerve) and dorsiflexion/eversion of the
foot or toes (common fibular division of the sciatic nerve) were
obtained with neurostimulation currents of 0.2 to 0.5 mA and
pulse of 100 µs. The double injection technique was used.
The volume of the local anesthetic used was equally divided
between the tibial and common fibular nerves, direct bran-
ches of the sciatic nerve. The patient was excluded from the
study if it was impossible to determine one of the stimuli or
if the time necessary to find the second stimulus was greater
than three minutes after the first injection of local anesthetic.
The end of the administration of the anesthetic in the se-
cond injection site was considered moment zero for the
evaluation of the blockade effectivity.
For the parasacral SNB, a line was drawn from the poste-
rior superior iliac spine (PSIS) to the ischial tuberosity (IT);
the needle was inserted 6 cm caudal to the PSIS12,13. After
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infiltrating the skin with 2 mL of 1% lidocaine with a 38-mm,
25G needle, a 100-mm, 21G peripheral neurostimulation
needle (Stimuplex A100, BBraun, Melsungen, Germany)
connected to the same neurostimulator (Stimuplex Dig, EC,
BBraun, Melsungen, Germany) was inserted in the sagittal
plane with a subtle caudal angulation (10°). The needle
reached the greater sciatic foramen until the sciatic nerve,
which was identified by a stimulus of plantar flexion of the
foot or toes (tibial branch of the sciatic nerve) and dorsiflexion/
eversion of the foot or toes (common fibular branch of the
sciatic nerve) with a neurostimulation current between 0.2
and 0.5 mA and pulse of 100 µs and a single injection was
administered. The end of the injection of the local anesthetic
was considered moment zero for the evaluation of the
effectivity of the blockade.
After the SNB, the patient returned to the supine position for
the inguinal paravascular femoral nerve block (1 cm lateral
to the femoral artery and 1 cm below to the inguinal ligament)
with the same needle used for the sciatic nerve block and 15
mL of the same local anesthetic solution.
An observer who was not present during the nerve block and
who did not know which local anesthetic and volume were
used evaluated the effectivity of the blockade. The sensitive
blockade was evaluated by the loss of sensitivity to pin prick
on a three-point scale (0 = normal, painful feeling; 1 = re-
duction in sensitivity, but with tactile feeling; 2 = complete
loss of sensitivity in the area) in the region of cutaneous
innervation corresponding to the common fibular nerve
(dorsal aspect of the foot), as well as that of the tibial nerve
(sole of the foot). The motor blockade was evaluated by plan-
tar flexion (tibial nerve) or dorsiflexion of the foot (fibular
nerve), according to a three-point scale (0 = normal move-
ment; 1 = reduced movement, paresia; 2 = absence of mo-
vement). A total score of effectivity was attributed to each
blockade by adding the scores of the sensitive and motor
evaluations in each component of the sciatic nerve. The
score ranged from zero (absence of sensory and motor
blockade) to eight (complete sensory and motor blockades
in both territories of the sciatic nerve). Success was defined
as a total effectivity score of eight after 30 minutes and lower
scores were considered failure.
Twenty milliliters of the local anesthetic solution was ad-
ministered in the first patient of each group. The response
of the patient 30 minutes after the injection determined the
volume to be administered to the next patient. Success or
failure determined the increase or reduction in the volume of
the local anesthetic administered to the next patient. To
calculate the interval between sequentially administered vo-
lumes, the initial volume was transformed into its natural
logarithm14,15. Adding or subtracting 0.1 to the normalized
result of the prior patient determined the result to be cal-
culated for the next patient. The volumes injected were
obtained by transforming the calculated volumes into their
respective anti-logarithms approximated to one decimal.
Fractional doses of midazolam (0.05 mg.kg-1) or continuous
infusion of propofol (50 to 70 µg.kg-1.min) were used for
intraoperative sedation. General anesthesia was used when
the sensory blockade was not enough to perform the surgery
under sedation.
The sample size necessary to achieve an estimated stan-
dard error for the effective volume in 50% of the patients (δ
x
)
equal to 0.3δ (standard deviation of the effective volume in
50% of the patients) of the up-and-down sequences was cal-
culated as n = 2(δ/δ
x
)2, resulting in 22 patients per group15. The
sample size for Probit analysis was estimated in at least 44
pairs of success/failures, for α = 0.5 and 1–β = 0.8, using
Kramer and Shimura16 formulas and tables for binominal
tests for simple samples. The mean effective volume of
ropivacaine and bupivacaine in parasacral and infragluteal-
parabiceps SNB were estimated from the respective up-and-
down sequences using the Massey and Dixon method
focused on the determination of the volume of local anes-
thetic with a 50% probability of a complete nerve block. Probit
analysis was applied to the data using local anesthetic
solutions and blockade technique (approaches). From these
analysis, the effective volumes in 95% and 99% of the
patients were estimated for the local anesthetics (bupiva-
caine and ropivacaine) and their approaches (parasacral
and infragluteal-parabiceps). The Robertson and Preisler17
method was used to calculate the rates of effective volumes
in 50%, 95%, and 99% of the patients (ropivacaine/bupiva-
caine and parasacral/infragluteal-parabiceps) and the
respective 95% confidence interval. According to this method
if 95% of the confidence interval of the rates include 1 the
estimated differences were not statistically significant in α =
0.05. Microsoft Excel 2000 (Microsoft, Bellvue, WA) and Mi-
nitab v. 1.2 (Minitab Inc., State College, PA) were used for the
calculations.
RESULTS
Ninety-nine patients completed the study. The demographic
data can be summarized as follows: Age = 36.72 ± 12.86
years; Weight = 71.69 ± 12.28; Height = 1.67 ± 0.10; Gender
M/F = 54/45; Physical status ASA I/II = 47/72.
Figures 1 and 2 show the sequence of effective (successes)
and ineffective (failures) blockades in the four study groups.
Forty-eight failures and 51 successes were observed. In
parasacral SNB, ropivacaine had a mean effective volume of
17.6 mL (95%CI: 14.9-20.8), and bupivacaine 16.4 mL (95%CI:
12.3-21.9) as promoting complete blockade in 50% of the
cases. In infragluteal-parabiceps SNB, the corresponding
volumes were of 21.8 mL for ropivacaine (95%CI: 18.7-25.5)
and 20.4 mL (95%CI: 18.6-22.5) for bupivacaine. Table I sum-
marizes the effective volumes in 50%, 95%, and 99% of the
cases estimated by Probit regression for the anesthetic
solutions, as well as their approaches. The result of the Chi-
square test for the general model was 5.14; p = 0.64.
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Figure 1. Sequence of Responses of Patients and Respective EV50
Calculated by the Up-and-down Method in Parasacral SNB with
0.5% Ropivacaine (RPS) or 0.5% Bupivacaine (BPS).
Figure 2. Sequence of Response of Patients and Respective EV50
Calculated by the Up-and-down Method in the Infragluteal-
Parabiceps SNB with 0.5% Ropivacaine (RIG) or 0.5%
Bupivacaine (BIG).
Figure 4. Sequence of responses of patients and respective EV50
calculated by the up-and-down method in infragluteal-
parabiceps SNB with 0.5% ropivacaine (RIG) or 0.5%
bupivacaine (BIG)
Figura 3. Sequence of responses of patients and respective EV50
calculated by the up-and-down method in parasacral SNB with
0.5% ropivacaine (RIG) or 0.5% bupivacaine (BIG)
Fifty-one patients underwent parasacral SNB. Fourteen
patients (56%) in the RPS group and 13 (50%) in the BPS
group achieved complete blockade after 30 minutes.
Surgical procedures were completed successfully in all pa-
tients undergoing combined parasacral sciatic and femoral
nerve blocks.
In two of 50 patients who underwent infragluteal-parabiceps
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the second stimulus was not possible because immediately
after the first injection of local anesthetic both components
of the sciatic nerve were blocked. Those patients were
excluded from the study, and their volumes and anesthetic
solutions were administered to the subsequent patients. In
the 48 remaining patients, 12 patients in the RIG group
(50%), as well as 12 patients in the BIG group (50%), achie-
ved complete sciatic nerve block after 30 minutes. Only one
patient required general anesthesia to complete the surgery.
The procedures were completed successfully in 47 patients
who underwent infragluteal-parabiceps SNB combined with
femoral nerve block. The interval between the identification
of both stimuli was below three minutes in all patients in the
RIG and BIG groups.
DISCUSSION
The sciatic nerve is the largest nerve in the body. The larger
branches of the sciatic nerve come out of the greater sciatic
foramen covered by a common epineural sheath and by the
sacral compartment fascia18. The nerve divides into its lar-
gest terminal branches, the tibial and common fibular nerves,
at the level of or distal to the piriformis muscle. In the infra-
gluteal region, both branches are separated from each other,
but they are still within one common epineural sheath19. Due
to this anatomical characteristic, the parasacral approach is
frequently successful and the local anesthetic has a predic-
table dispersion through the sheath of the sciatic nerve with
a single injection of a relatively small volume through the
sacral compartment fascia12. However, in the infragluteal-
parabiceps approach, double injection guarantees faster
onset of action and better quality of the neural blockade in
both terminations of the sciatic nerve, allowing greater proxi-
mity of the injection to its site of action4,5,20,21. Besides, it has
been demonstrated that when the sciatic nerve is approa-
ched below the piriformis muscle the double-injection tech-
nique is necessary to obtain success rates similar to that of
the parasacral approach with a single injection5. For this
reason, we used the double injection in the infragluteal-pa-
rabiceps approach of the sciatic nerve.
The intra-epineural administration of the local anesthetic can
explain the complete neural blockade observed in two
patients who underwent infragluteal-parabiceps SNB
immediately after the first injection with half of the pre-es-
tablished volume of local anesthetic.
The up-and-down method of Massey and Dixon has been
used to calculate the volume, dose, or concentration of local
anesthetic in 50% of the cases1,22. The need of a smaller
study population, when compared with randomized methods,
and the reduction in the incidence of failures represent the
greatest advantages of this method15,23. However, it does not
estimate the volumes of local anesthetics necessary to pro-
mote anesthesia in 95% and 99% of the patients, which
would be clinically more relevant23. For this reason, Probit
regression was used to calculate the estimated volumes of
anesthetic effective in 95% and 99% of the patients24. Both
methods use normal distribution to estimate the effective
volumes. Methods that use normal distribution in a wide
margin cannot be used to calculate extreme percentages,
since those estimates require the assumption that the phe-
nomenon has normal distribution. Logarithm transformation,
such as the one used in the present study, can promote nor-
mal parameters in relation to the mean, but it fails to assume
normalcy in extreme ranges of distribution15. Narrow confi-
dence intervals for effective volumes in 95% and 99% of the
patients can reflect this limitation. In fact, an extensive study
on distribution involving hundreds of observations would be
necessary to guarantee normalcy in narrow ranges14, which
is not feasible in most clinical research centers.
Success was defined as complete neural blockade of the
tibial and common fibular components of the sciatic nerve.
This criterion revealed to be too strict since, to allow the sur-
gery on the area of sciatic innervation, only one patient re-
quired general anesthesia to complete the surgery, even in
the face of incomplete motor blockade. In the present study,
it was decided to compare the effective volume of two local
anesthetics frequently used, i.e., 0.5% ropivacaine and 0.5%
bupivacaine with 1:200,000 epinephrine. Due to the addition
of epinephrine to bupivacaine, the potency of both drugs was
not compared.
We concluded that the effective volumes of local anesthetics
in 50% of the cases were significantly lower for the single in-
jection in the parasacral approach than in the double injec-
tion in infragluteal-parabiceps SNB. A difference in predicted
Table I – Effective Volumes of 0.5% Ropivacaine and 0.5% Bupivacaine Calculated by Probit Regression
Groups RPS BPS RIG BIG
EV50 17.4 (16.6; 18.3)* 16.4 (15.6; 17.2)* 21.7 (20.7; 22.9) 20.3 (19.3; 21.4)
EV95 21.8 (20.6; 23.4) 20.5 (19.4; 22.0) 27.2 (25.7; 29.4) 25.5 (24.0; 27.4)
EV99 24.0 (22.5; 26.1) 22.5 (21.1; 24.5) 29.9 (27.9; 32.7) 28.0 (26.1; 30.5)
EV50, EV95, EV99 – Estimated effective volumes for successful blockade in 50%, 95%, and 99% of the cases, respectively. The numbers
in parenthesis represent the 95% confidence intervals. RPS = parasacral SNB with 0.5% ropivacaine; BPS = parasacral SNB with 0.5%
bupivacaine; RIG = infragluteal-parabiceps SNB with 0.5% ropivacaine; BIG = infragluteal-parabiceps SNB with 0.5% bupivacaine.
Comparison between RIG and BIG groups = p < 0.05
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volumes associated with the probability of a blockade in 95%
and 99% of the cases after 30 minutes was not observed.
Besides, in the same approach, similar volumes of 0.5%
ropivacaine and 0.5% bupivacaine with 1:200,000 adrenaline
were necessary for successful sciatic nerve block.
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RESUMEN
Helayel PE, Conceição DB, Knaesel JA, Ceccon MS, Dal Mago AJ,
Oliveira Filho GR - Volúmenes Anestésicos Efectivos en el Bloqueo
del Nervio Isquiático: comparación entre los Abordajes Parasacral e
Infraglúteo-Parabicipital con Bupivacaína a 0,5% con Adrenalina y
Ropivacaína a 0,5%.
JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El volumen y la masa de las so-
luciones de anestésico local (AL), influyen en la tasa de éxito de
los bloqueos periféricos. Así, el objetivo principal del estudio fue
determinar los volúmenes de anestésico local para el bloqueo del
nervio isquiático (BNI) en los abordajes parasacral e infraglúteo-
parabicipital.
MÉTODO: Ciento y un pacientes se ubicaron aleatoriamente en 4
grupos y fueron sometidos al BNI para los abordajes infraglúteo-
parabicipital o parasacral, utilizando ropivacaína a 0,5% o bupi-
vacaína a 0,5% con adrenalina 5 µg.mL-1. El éxito se definió como
bloqueo sensitivo y motor completo del nervio isquiático 30 minu-
tos después de la inyección del AL. Los volúmenes se calcularon
a través del método up-and-down.
RESULTADOS: En el abordaje parasacral, el volumen efectivo pro-
medio de la ropivacaína fue de 17,6 mL (IC 95%: 14,9 - 20,8) y el
de la bupivacaína 16,4 mL (IC 95%: 12,3 - 21,9). En el abordaje
infraglúteo-parabicipital el volumen efectivo promedio de la ropi-
vacaína fue 21,8 mL (IC 95%: 18,7 - 25,5) y bupivacaína 20,4 mL
(IC 95%: 18,6 - 22,5). Los volúmenes fueron significativamente me-
nores (p < 0,01) en el abordaje parasacral al compararlos con el
infraglúteo-parabicipital. En la estimativa de la regresión de Probits
para volúmenes efectivos en un 95% de los pacientes, los volú-
menes en el abordaje parasacral fueron 21,8 mL para la ropivacaí-
na y 20,5 mL para la bupivacaína; y en el infraglúteo-parabicipital
fueron 27,2 mL en la ropivacaína y 25,5 mL en la bupivacaína. El
volumen efectivo en un 99% de los pacientes, en el BNI parasacral,
para la ropivacaína fue 24 mL y para la bupivacaína 22,5 mL; y 29,9
mL de ropivacaína y 28,0 mL de bupivacaína en el grupo infraglúteo-
parabicipital.
CONCLUSIONES: Se hicieron necesarios volúmenes significati-
vamente menores en el abordaje parasacral del BNI al compararlos
con el abordaje infraglúteo-parabicipital, pero los volúmenes anes-
tésicos no fueron diferentes entre los AL.
HELAYEL, CONCEIÇÃO, KNAESEL ET AL.
